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Síndrome de Bouveret
Entidade rara e de elevada mortalidade
1 1 1 2 2 2 3
Celso Nabais , Raquel Salústio , Bárbara Paredes , Valente de Sousa , Eusébio Porto , Carlos Cardoso , Caldeira Fradique
1 2 3
 Interno de Cirurgia Geral;  Assistente hospitalar;  Coordenador do Serviço de Cirurgia
Serviço de Cirurgia 1 - Hospital de São José
Centro Hospitalar de Lisboa Central
INTRODUÇÃO
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 O Síndrome de Bouveret é uma forma rara de íleus biliar (menos de 10% dos casos), com a particularidade do local de impactação dos cálculos biliares ocorrer ao nível do piloro ou duodeno .
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 Até ao ano 2000 apenas 175 casos publicados na literatura .
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 Incidência aumentada no sexo feminino e em idades superiores a 65 anos. Associado a doentes com múltiplas co-morbilidades .
 Clinicamente, manifesta-se como uma obstrução ao esvaziamento gástrico.
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 Elevada taxa de mortalidade - até 35% em algumas séries. O atraso diagnóstico e os factores de risco múltiplos, inerentes a estes doentes, são os principais motivos para a elevada mortalidade .
CASO CLÍNICO
Sexo feminino, 86 anos
Antecedentes Pessoais:
 Obstipação crónica
 Doença osteo-articular degenerativa
Medicação de ambulatório:
 Tromalyt® 1 cp/dia
 Lasix® 40mg ½ cp/dia
 Concor® 5mg ½ cp/dia
 Amizal® 45mg 2 cps/dia






 Dor abdominal difusa na região 
epigástrica
 Prostração e mau estado geral
Quadro clínico com 15 dias de 
evolução
H. DOENÇA ACTUAL
 Prostrada, desorientada, emagrecida
 Hemodinamicamente instável
 Mucosas desidratadas. Má perfusão capilar
 Abdómen ligeiramente doloroso à palpação 




 Anemia normocítica normocrómica com hemoglobina de 10.5 x 10 g/L (10.5 g/dL)
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 Leucocitose de 11.2 x 10 /L com neutrofilia ( 95.2% de neutrófilos)
 Proteína C reactiva de 49.2 mg/L
 Função renal alterada com creatinina de 176.79 µmol/L (2.0 mg/dL) e ureia de 55.69 mmol/L (156 mg/dL)
EXAMES COMPLEMENTARES
Radiografia de abdómen simples (Figura 1):
Sem alterações significativas. Sem evidência de tríade de Rigler.
Figura 1 - Radiografia de abdómen 
simples.
Ecografia abdominal:
Padrão sugestivo de aerobilia. Não se identifica vesícula biliar. 
Sem ectasia da via biliar principal.
Endoscopia digestiva alta (Figura 4):
Cálculo biliar ao nível do bulbo duodenal, ocasionando obstrução 
intransponível.
Tomografia Computorizada de abdómen (Figura 2 e 3):
Existência de aerobilia com fístula colecisto-duodenal, associada 
a impactação de cálculo biliar no bulbo duodenal. Distensão a 
montante.
Figura 2 - Tomografia computorizada (corte 
coronal). Fístula bilio-entérica (seta).
a b
Figura 3 - Tomografia computorizada (cortes axiais). Tríade de Rigler. a - 
Distensão gástrica e aerobilia (seta); b - Cálculo biliar ao nível do duodeno 
proximal (seta).
Figura 4 - Endoscopia digestiva alta. Cálculo biliar 
ao nível do bulbo duodenal.
INTERVENÇÃO CIRÚRGICA
 Gastrotomia antral anterior
 Milking e extracção do cálculo biliar







 O Síndrome de Bouveret é uma forma rara de íleus biliar cuja presença de cálculo biliar a nível do duodeno ou piloro condiciona uma obstrução ao esvaziamento gástrico.
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 Associado a fístula colecisto-duodenal, que permite a passagem do cálculo e sua impactação no tubo digestivo .
 Quadro clínico compatível com obstrução ao esvaziamento gástrico (vómitos incoercíveis, intolerância alimentar, dor epigástrica), no entanto, inespecífico e pela sua raridade, torna-se um desafio a sua 
inclusão no diagnóstico diferencial.
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 Imagiologicamente, a presença de tríade de Rigler é patognomónica de íleus biliar . Contudo, encontra-se apenas em 15% das radiografias simples de abdómen. Já na tomografia computorizada (TC) esta 
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tríade está presente em 78%, tornando-se o exame imagiológico mais importante . O presente caso clínico é exemplo desta situação, onde a tríade apenas estava presente na TC.
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 A endoscopia digestiva alta é uma alternativa diagnóstica, e em algumas situações terapêutica, muito embora a extracção endoscópica de um cálculo biliar impactado apresente várias limitações técnicas .
 O tratamento cirúrgico de eleição em doentes idosos com co-morbilidades e factores de risco  associados, consiste na abordagem em dois tempos com enterolitotomia ou gastrolitotomia de urgência e 
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posterior encerramento de fístula bilio-entérica e colecistectomia. A abordagem em tempo único (one-stage procedure) é reservada a doentes seleccionados e de baixo-risco .
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 A taxa de mortalidade após abordagem cirúrgica conservadora (enterolitotomia ou gastrolitotomia) é ainda assim, de cerca de 12% .
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